STATE OF CALIFORNIA
i HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
MUNICIPIO DE CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PEDIDO DE RESTITUICAO DE
BENEFICIOS DO CALFRESH APOS B
DESQUALIFICACAO ADMINISTRATIVA &z

Namero
Funcionario
Nome

Namero

Telefone

Endereco

(ADDRESSEE)

[ ]

Duvidas? Pergunte ao funcionario.

L ]

Fui desqualificado para o recebimento de beneficios do CalFresh de a

Eu moro na mesma residéncia do CalFresh onde recebia os beneficios anteriormente e 0 municipio nao os reiniciou
apés a data de término do meu periodo de desqualificacao.

Eu moro em uma nova residéncia que recebe o CalFresh. Solicito minha incluséo a essa residéncia do CalFresh. As
informacdes da residéncia sdo as seguintes:

Nome do Caso:

Ndmero do Caso:

Endereco:

Eu moro em uma nova residéncia que nao recebe o CalFresh. Envie-me um pedido de beneficios do CalFresh no
seguinte endereco:

Devolva esse formulario para seu escritério de assisténcia social, no endereco listado acima.
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